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IN CSS
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Informazioni per I'accesso in C.S.S.

Documentazione necessaria per I'ammissione in CSS:

v Domanda di ammissione, compilata dai familiari o dall’ Assistente Sociale;

v' Scheda Sanitaria, compilata dal Medico curante (o Ospeddaliero nel caso di provenienza
da altra Struttura sanitaria);

v' Scheda Sociale, compilata dai familiari, dalle persone di riferimento o dall’ Assistente
Sociale;

AN

Scheda Educativa, compilata dai familiari, dalle persone di riferimento o dall’ Assistente
Sociale;

Fotocopia della carta di identitd;
Fotocopia del libretto sanitario dell’ ASL di appartenenza;
Fotocopia del documento di esenzione ticket

Fotocopia del codice fiscale;

AN N N

Fotocopia del verbale di invaliditd civile (se gid in possesso) o della domanda (se gid
presentata).

Il icovero in C.S.S. & subordinato all’esito favorevole della valutazione, effettuata dalla Direzione
della CS.S.
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DOMANDA DI AMMISSIONE

Comunita Socio Sanitaria

[I/La Sottoscritto/a

Nato/a Prov. il

Residente a indirizzo

Recapiti telefonici

in qualita di ed assumendosi ogni
responsabilita al riguardo (specificare se diretto interessato oppure il grado di parentela o la
qualifica di tutore/curatore)

chiede I'inserimento in C.S.S.
del Sig./sig.ra
(indicare le generalita della persona interessata al ricovero)

Data di nascita / / Luogo di nascita Prov.

Residenza anagrafica

Stato civile Cittadinanza

Codice fiscale N° tessera sanitaria

Dichiara di aver preso conoscenza e di accettare le procedure, le finalitd e le condizioni che
regolano I'ammissione, nonché le modalitd di trattamento dei dati personali e sensibili.

Acclude alla presente domanda:

v scheda sociale, compilata dall’Assistente Sociale in collaborazione con la
famiglia;

scheda sanitaria, compilata dal Medico curante;

fotocopia del documento d'identitd personale dell'interessato al ricovero;
fotocopia del codice fiscale;

fotocopia della tessera sanitaria;

fotocopia tesserino esenzione ficket;

fotocopia prescrizioni mediche e/o piani terapeutici;

elenco medici di riferimento;

AR N N N W N N N

fotocopia del verbale di accertamento d'invaliditd civile oppure della relativa
domanda di riconoscimento

Alla sottoscrizione del contratto presenterd:

v' cartaregionale dei servizi del ricoverato (tessera sanitaria) in originale
v' carta diidentitd in originale

v’ tesserino esenzione ticket
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(*) Ai sensi dell’art. 13 del D.Lgs 196/03 (Codice Privacy) si informa che i dati forniti nella presente
modulistica, compresi i dati idonei a rivelare lo stato di salute, sono stretftamente connessi alla
gestione della domanda di ammissione presso le strutture CSS dell’ Azienda. Tali dati potranno
essere oggetto di trattamento manuale e/o informatico che sara effettuato esclusivamente da
personale autorizzato dall’Azienda nel rispetto di quanto previsto dalla normativa in materia di
tutela dei dati personali. Le precisiamo che il mancato consenso al trattamento di tali dati rende
impossibile la gestione della presente domanda di ammissione. Ai sensi dell’art. 7 del Codice
Privacy, Lei potra in qualsiasi momento richiedere all’ Azienda indicazioni in merito al trattamento
dei Suoi dati personali e/o sensibili nonché esercitare i diritti ivi previsti. Il testo integrale
dell'informativa e disponibile presso la Direzione Sociale dell’Azienda presso cui e presente il

Responsabile al frattamento dei dafi.

Letto e compreso quanto precede si presta consenso al frattamento dei dati personali e/o

sensibili per la gestione della domanda di ammissione: SI[] NO []

Data Firma
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Valutazione dell'ingresso in Css

per I'interessato/a Sig./ra

Idoneita d’accesso in C.S.S.

Il Responsabile di Area

¢ ldoneitd ¢ Idoneitd con prioritd ¢ Non idoneitd

Data Firma

Avutorizzazione all’accesso in C.S.S.

Il Responsabile di Area

¢ ldoneitd ¢ Idoneitd con prioritd ¢ Non idoneitd

Data Firma
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SCHEDA SOCIALE

(da compilare a cura dei familiari o dell’ Assistente Sociale)

Cognome e nome:
Sesso:
Luogo di nascita: Data di Nascita / /

Residenza anagrafica:

Cittadinanza:

Grado di istruzione Professione precedente

STATO CIVILE

O celibe/nubile
coniugato/a
separato/a
divorziato/a
vedovo/a
non dichiarato

I o

SITUAZIONE ABITATIVA

vive solo

vive con alfri famigliari/convivente

vive solo con badante

vive con alfri famigliari/convivente e badante
vive con alifre persone (non parenti € non partner)
informazione non nota

O

Iy I

MOTIVO DELLA DOMANDA
[1 ha perso I'autonomia fisica/psichica
[ la famiglia non € in grado di provvedere
[l I'alloggio non € idoneo
1 altro

FIGLI VIVENTI
maschi:n®.........
femmine: n°.......

PROVENIENZA OSPITE

direttamente dal domicilio

struttura psichiatrica

struttura sanitaria accreditata

struttura sanitaria non accreditata

in dimissione da Istituto di riabilitazione

in dimissione da altro regime di tipologia (CDl)
dimesso da altra Struttura (specificare il regime)
altro

I o

ASSISTENZA DOMICILIARE
[l soggetto in voucher sociale — Comunitd Montana
[1 soggettoin voucher socio sanitario- ADI
[l buono socio sanitario
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SITUAZIONE PENSIONISTICA

O

OooOoo4ogooooogo

non usufruisce di indennitd di accompagnamento

ha presentato domanda ed essere in attesa di visita

e stato sottoposto a visita in data...................... e in aftesa di esito
e stato riconosciuto invalido civile peril ....................... %

usufruisce diinvalidita civile con accompagnamento dai...............

ha presentato domanda di aggravamento
nessuna pensione
anzianita/vecchiaia

sociale
tipologia speciale (guerra, infortunio, reversibilita)
pensione estera (stato )

altro (specificare )

PERSONA DI RIFERIMENTO: (per aspetti economici e legali). In caso di mancanza di
parenti da compilarsi da parte del Comune.

Cognome e | Indirizzo Telefono Grado di | Firma
Nome parentela

ALTRE PERSONE OBBLIGATE

Cognome e | Indirizzo Telefono Grado di | Firma
Nome parentela

Data

Firma
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Cognome e nome del paziente

Data di nascita

SCHEDA SANITARIA

Questa scheda deve essere compilata a cura del Medico curante.
La scheda sanitaria dovra contenere le notizie clinico/anamnestiche e i riferimenti
alle diagnosi o agli eventi clinici principali che hanno determinato la disabilita

ANAMNESI

Trasferimento letto _sedia

1 Necessarie due persone per il trasferimento del paziente, con o senza ausilio meccanico
2 Il paziente collabora ma & necessaria comunque la collaborazione di una persona

3 Per una o piu fasi del trasferimento &€ necessaria la collaborazione di una persona

4 Occorre una persona per garantire la sicurezza e/o infondere fiducia

5 Il paziente € in grado di muoversi senza pericoli ed & autonomo durante il trasferimento

Deambulazione

O odod

1 Dipendenza rispetto alla locomozione

2 Necessaria la presenza costante di una o piu persone per la deambulazione

3 Necessario aiuto da parte di una persona per raggiungere o manovrare gli ausili

4 Paziente autonomo nella deambulazione ma necessita di supervisione per ridurrei rischi e
infondergli fiducia non riesce a percorrere 50 metri senza bisogno di aiuto.

5 Paziente autonomo nella deambulazione, deve essere in grado di indossare corsetti e
riporre gli ausili in posizione utile al loro impiego, Deve poter adoperare stampelle, bastoni,
ecc. e percorre 50 metri senza aiuto o supervisione.
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Locomozione su sedia a rotelle

d O ddd

1 Paziente in carrozzina, dipendente per la locomozione

2 Paziente in carrozzina, pud avanzare per proprio conto solo per brevi tratti in piano

3 Indispensabile la presenza di una persona ed assistenza continua per accostarsi al
tavolo, al letto, ecc.

4 Riesce a spingersi per durate ragionevoli in ambienti consueti, necessaria assistenza per i
fratti difficoltosi

5 Autonomo: deve essere in grado di percorrere almeno 50 metri.

Igiene personale

o oddo

1 Paziente nonin grado di badare alla propria igiene, dipendente sotto tuttii punti di vista

2 E’ necessario assisterlo in futte le circostanze della igiene personale

3 E' necessario assisterlo in una o piu circostanze della igiene personale

4 E' in grado di provvedere alla cura della propria persona ma richiede un minimo di
assistenza prima e/o dopo la operazione da eseguire

5 Totale indipendenza

Alimentazione

oo do

[h

1 Paziente totalmente dipendente, va imboccato

2 Riesce a manipolare qualche posata ma necessita dell’aiuto di qualcuno che fornisca
assistenza attiva

3 Riesce ad alimentarsi sotto supervisione — I'assistenza € limitata ai gesti piu complicati

4 Paziente indipendente nel mangiare, salvo che in operazioni quali tagliarsi la carne, aprire
confezioni ... la presenza di un'altra persona non € indispensabile

5 Totale indipendenza nel mangiare

Confusione - (stato mentale)

Lh 1 Paziente completamente confuso — comunicazione e attivitd cognitive compromesse,

personalitd destrutturata

[l 2 E' chiaramente confuso e non si comporta, in determinate situazioni, come dovrebbe
[ 3 Appare incerto e dubbioso nonostante sia orientato nello spazio e nel tempo
[h 4 E' perfettamente lucido

Irritabilita

[h 1 Qualsiasi contatto & causa di irritabilitd
[k 2 Uno stimolo esterno, che non dovrebbe essere provocatorio, produce spesso irritabilita che

non sempre € in grado di controllare

[h 3 Mostra ogni tanto segni di irritabilitd, specialmente se gli vengono rivolte domande

indiscrete

[ 4 Non mostra segni diirritabilitd ed & calmo
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Irrequietezza (stato Comportamentale)

[h 1 Cammina avanti e indietro incessantemente ed & incapace di stare fermo persino per

brevi periodi

[y 2 Appare chiaramente irrequieto, non riesce a stare seduto, si muove continuamente, si alza
in piedi durante la conversazione, toccando continuamente vari oggetti

[h 3 Mostra irrequietezza, si agita e gesticola durante la conversazione, ha difficolta nel
mantenere fermi piedi e mani e tocca continuamente vari oggetti

[h 4 Non mostra alcun segno di irequietezza, motoria, € normalmente attivo con periodi di

franquillita

Reattivitd emotiva

1 Collaborante

2E’ estraniato dal mondo circostante
3 Depressione

4 Stato ansioso

5 Agitazione con spunti aggressivi

Qooao

SITUAZIONE CLINICA ATTUALE ed ESAME OBIETTIVO

Assenfe | Lieve Mode- Grave Molto DIAGNOSI
rata grave
L | | Ch | Ch Ch
Cardiaca (solo cuore)
lpertensione (si valuta la severita, gli Ch Ch - i O
organi coinvolti sono considerati
separatamente)
Ch Ch L | Ch L
Vascolari (sangue, vasi, midollo, sistema
linfatico)
L | | Ch | Ch Ch
Respiratorie (polmoni,bronchi,frachea
sotto la laringe)
L | | Ch | Ch Ch
O.0ON.G.L (occhio, orecchio, naso, gola,
laringe)
Apparato  G..  superiore (esofago, Oy Oy ] Oy iy
sfomaco, duodeno, albero biliare,
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pancreas)

Lh | [ Ch Ch
Apparato G.l. inferiore (intestino, ernie)

Lh | [ Ch Ch
Epatiche (solo fegato)

L L L L
Renali (solo rene)
Altre patologie genito — urinarie (ureteri,
vescica, uretra, prostata, genitali) - - - L
Sistema muscolo - scheletrico, cute

L L L L
(muscoli, scheletro, tegumenti)

Lh | [ Ch Ch
SNC e SNP (esclusa demenza)
Endocrine, metaboliche (include diabete,
infezioni, stati tossici) L L L L
Psichiatrico — comportamentali (demenza, O O h h
depressione, ansia, agitazione, psicosi)
Ricoveri ospedadalieri recenti S/ NO

Terapia in atto :
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Inversione ritmo sonno-sveglia [h NO [ S

Nofte:

Allergie a farmaci [ no W)

Specifica:

Allergie ad alimenti LhNo [ s

Specifica:
Incontinenza
[l URINARIA LIFECALE
a) Assente a) Assente
b) Occasionale b) Occasionale
c) Abituale c) Abituale

d) Catetere a permanenza

Lesioni da decubito (Specificare la sede)
[ Assenti
Ch  [niziali
Ch Gravi
Lh  Multiple




Mod_AMM_CSS_Ammissione_Css

Rev. 00 del 01/01/2021

Redatto da Facchinetti Francesca

Lavorare Insieme Coop. Soc.

Pag. 13 di 15

Peso Kg : Nutrizione artificiale:

E’ esente da malattie infettive in atto e puo vivere in comunita?

Ch S h NO

Abusa di sostanze alcoliche?

0y NO, MAI Oy Sl IN PASSATO

Ha mai avuto ricoveri in reparti psichiatrici@

o S [y NO

Richiede trattamento riabilitativoe

O S [y NO

Specificare:

[h PEG
Lh SNG

Lh NPT

i, ATTUALMENTE

Data Timbro e firma del Medico
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SCHEDA EDUCATIVA

(da compilarsi a cura del familiare con il supporto dell’ Assistente Sociale)
AREA DELLA COMUNICAIZIONE

Come comunica
[1 Linguaggio verbale
[ Linguaggio gestuale
1 Altro

Comprende semplici messaggi
0 S
0 No

AREA RELAZIONALE

Aggressivo Passivo Dipendente Socievole
Relazione con:
- i familiari 1 1 O O
- amici/conoscenti Ol O O O
- operatori Ol O O O
- estranei (I (I (I [

Comportamento in pubblico rispetto al contesto (fare la spesa, andare al bar, etc.)
[1  Adeguato
[1  Non adeguato

Presenza di:
1. comportamenti problema:
[l Autolesionismo
[l aggressivitd verso oggetti
[l aggressivitd verso persone
2. stereotfipie:

oS
[ No
Specificare
3. fic:
0 S
0 No
Specificare
AREA SESSUALE
Predilige stare con figure:
[0 maschili
O femminili

O indifferente

Autoerotfismo:
[1 in pubblico
[J dasolo

[0 assente
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AREA LUDICA

Hobby ed interessi
(specificare)

Come trascorrere una giornata tipo

Fumatore
0O Si
O No

Uso del denaro
0 Si
0 No

AREA LAVORATIVA

Sa svolgere un semplice compito in autonomia (pulizia di un tavolo, riordino del materiale,

rifacimento di un letfto, etc.)
[ Si
[0 No

Ha svolto gia attivitd educa
o Si
0 No

Se si, quali predilige
(specificare)

five

Data Firma




